









Die dermatologische Radiotherapie basiert im Wesentlichen auf den üblichen physikalischen und 
strahlenbiologischen Grundlagen. Bezüglich der Strahlenqualität wird sehr oft der Bereich 10–
50 kV eingesetzt. Als Faustregel hat sich in der Dermatologie die Gewebehalbwerttiefe eingebür-
gert, d. h., diese sollte der Eindringtiefe des Tumors entsprechen. Somit besteht nicht die Gefahr 
einer Überbestrahlung der Hauterkrankung. Innerhalb der bösartigen Hauttumoren stellen die 
ausgedehnte aktinische Keratose, die Lentigo maligna, das Lentigo-maligna-Melanom, das Mer-
kel-Zell-Karzinom, das Kaposi-Sarkom sowie die kutanen T-Zell- und evtl. B-Zell-Lymphome ne-
ben Basaliomen und Spinaliomen die wichtigsten Indikationen dar. Wichtig ist auch eine lebens-
lange Nachkontrolle nach Bestrahlung bösartiger Hauttumoren. An dermatologischen gutartigen 
Erkrankungen werden v. a. chronische Ekzeme, Psoriasis und Keloide behandelt. Hier sind eben-
falls einige Grundregeln vor der Bestrahlung zu beachten.
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Dermatologic radiotherapy is based on the standard physical and radiobiological parameters. The 
radiation quality most often used in dermatology lies between 10 and 50 kV. Another important 
parameter is the half-value depth which should correspond to the depth of the tumor below the 
skin surface. In this way the skin is not over-exposed to radiation treatment. Indications for ra-
diotherapy of malignant skin tumors include basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma, se-
vere actinic keratoses, lentigo maligna, lentigo maligna melanoma, Merkel cell carcinoma, and Ka-
posi sarcoma, as well as T- and B-cell lymphomas. Most patients with malignant skin tumors re-
quire life-long monitoring after radiotherapy. The most common benign lesions where radiother-
apy may be indicated are eczemas, psoriasis, and keloids, but its use should be carefully weighed 
in these settings.
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Die dermatologische Radiotherapie basiert im Wesentlichen auf den üblichen physika-
lischen und strahlenbiologischen Grundlagen. Sowohl bei bösartigen als auch bei gutar-
tigen Hauterkrankungen sind einige Grundregeln bei der Bestrahlung zu beachten, die 
in diesem Beitrag anhand verschiedener Indikationen näher dargestellt werden. Die Vor- 
und Nachteile der Behandlung mit Röntgenstrahlen sind genau abzuwägen (. Tab. 1).
Physikalische Grundlagen
Bei der therapeutischen Anwendung ionisierender Strahlung in der Dermatologie kommen neben 
schnellen Elektronen bevorzugt sehr weiche, d. h. energiearme Grenz- und Weichstrahlen zum Ein-
satz, da diese vorwiegend in den äußersten Gewebeschichten absorbiert werden. Dazu werden meist 
Erzeugerspannungen im Bereich von 10–50 kV, allenfalls bis 150 kV verwendet.
Die Behandlung von Hautkrankheiten mithilfe 7 weicher Röntgenstrahlung setzt die Kennt-
nis einiger wichtiger Parameter wie Strahlenqualität sowie die Homogenität und Symmetrie der Be-
strahlungsfelder voraus. Betrachten wir zunächst 2 physikalische Grundgesetze, die dabei immer 
wieder angewendet werden.
Abstandsquadratgesetz. Die Intensität der Dosis also die Dosisleistung der von einer punktför-
migen Strahlenquelle ausgehenden Röntgenstrahlung ändert sich umgekehrt proportional zum Qua-
drat des Abstands.
Absorptionsgesetz. Die Absorption von Röntgenstrahlen ist proportional zur Dicke, Dichte und 
Ordnungszahl der Materie und umgekehrt proportional zur Energie der Röntgenquanten.
Strahlenqualität
 Die Strahlenqualität bestimmt die Eindringtiefe der Strahlung in das Gewebe. Sie wird festgelegt 
durch die Wahl der geeigneten Hochspannung (kV) am Röntgengerät und die dazugehörige Filte-
rung. Der Hochspannungsbereich von Weichstrahlgeräten liegt zwischen 10 und 100 kV. Bei den 
meisten in der Dermatologie benutzten Geräten ist die Grenze 50 kV.
Die Wahl der 7 Zusatzfilterung ist abhängig von der Röhrenspannung. Im Grenzstrahlbereich 
von 12 kV wird in der Regel eine Plastikfolie (Cellon) verwendet. Für höhere Spannungswerte bis 
100 kV gelangen Aluminiumfilter verschiedener Dicken zum Einsatz.
Um Fehlbestrahlungen zu vermeiden, muss das Gerät mit einer 7 Filtersicherung versehen bzw. 
mit fest vorgegebenen, vom Gerätetyp abhängigen Spannungs-Filter-Kombinationen eingerich-
tet sein. Zur vollständigen Beschreibung der Strahlenqualität gehört außer der Angabe der Hoch-
spannung (kV) und den gewählten Filtern (Cellon, Aluminium) auch die 7 Halbwertschichtdicke 
(HWS), gemessen in Aluminium. Die HWS bedeutet jene Schichtdicke, durch welche die Intensität 
der Strahlung auf die Hälfte geschwächt wird. Sie nimmt mit der Härte der Strahlung zu.
Gewebehalbwerttiefe
Die durch die Strahlenqualität festgelegte Eindringtiefe in das Gewebe wird üblicherweise durch die 
Gewebehalbwerttiefe (GHWT) beschrieben. Das ist die Tiefe im Gewebe, in der die Intensität der 
Strahlung bzw. die Dosisleistung auf die Hälfte der 7 Oberflächendosisleistung gesunken ist. Die 
GHWT nimmt ebenfalls mit der Härte der Strahlung zu. Aufgrund des Abstandsquadratgesetzes ist 
sie aber auch abhängig vom Fokus-Haut-Abstand (FHA), also von der Tubuslänge.
Gewebehalbwerttiefen lassen sich heute auf einfache Weise mit Folien und Platten aus wasseräqui-
valentem Material messen. Tabellen zur GHWT finden sich in der Literatur. Besondere Vorsicht ist 
angezeigt, wenn Knorpel oder Knochen im Bestrahlungsfeld dicht unter der Hautoberfläche liegen. 
Niederenergetische Röntgenquanten werden vorwiegend durch den Photoeffekt absorbiert, dadurch 
wird im Knochen 3- bis 4-mal mehr Energie deponiert als im Wasser oder Gewebe, das in gleicher 



















Die Strahlenquantität wird durch die Dosisleistung an der Oberfläche der Haut beschrieben. Die 
Dosierung in der Radiotherapie erfolgt in der Energiedosis mit der Einheit Gray (1 Gy=1 Joule/kg). 
Die Oberflächendosis ist von mehreren Parametern abhängig. Die wichtigsten Größen sind Röhren-
strom, Hochspannung und Filterung sowie Feldgröße. Die Strahlenquantität bzw. die Dosisleistung 
nimmt grundsätzlich linear mit dem Röhrenstrom (in mA) zu.
Röntgenquanten im Spannungsbereich bis 100 kV werden bei ihrer Wechselwirkung mit Mole-
külen des Gewebes zu einem großen Prozentsatz in Rückwärtsrichtung gestreut. Dies führt zu einer 
Erhöhung der Oberflächendosis des Gewebes. Dieser 7 Streuzusatz wächst mit der Feldgröße und 
der Hochspannung. Für kleine Felder und niedrige Spannung ist er zu vernachlässigen, während er 
bei 50 kV und großen Bestrahlungsfeldern bis zu 30% betragen kann.
Strahlenbiologische Grundlagen
Bei der Absorption von Energie im Gewebe wird in zeitlicher Aufeinanderfolge eine äußerst kom-
plexe Kette von unterschiedlichen Reaktionen ausgelöst, an deren Ende die Manifestation einer bio-
logischen Wirkung stehen kann. Sie beginnt mit der Auslösung physikalischer Primärereignisse wie 
Ionisations- und Anregungsprozessen. Dadurch werden chemische und biochemische Prozesse wie 
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Veränderungen führen können. Sind dabei Körperzellen betroffen, können im bestrahlten Individu-
um Folgeschäden auftreten. Strahlengeschädigte Keimzellen werden meist eliminiert. Falls sie über-
leben, können sich evtl. Schäden erst in den Nachkommen manifestieren.
Bei der Beurteilung des 7 Strahlenrisikos unterscheidet man zwischen einer stochastischen und 
einer deterministischen Wirkung. Für die Induktion 7 stochastischer Wirkungen lässt sich keine 
Schwellendosis feststellen, sodass auch für kleinste Dosen ein Strahlenrisiko nicht ausgeschlossen 
werden kann. Zu den stochastischen Effekten gehören die Induktion von vererbbaren Störungen 
(Keimzellmutationen) und Krebs. Bei der 7 deterministischen Wirkungsweise existiert dagegen 
eine Schwellendosis, unterhalb der die betreffenden pathologischen Veränderungen nicht ausgelöst 
werden. Das Ausmaß oder der Schweregrad des Schadens ist dann abhängig von der Dosis. Zu den 
deterministischen Strahlenwirkungen gehört neben der Strahlenkrankheit, der Induktion von Kno-
chenmarkhypoplasie und der Auslösung von Katarakten unter anderem auch die Strahlenschädi-




 Allgemein kommen für eine Radiotherapie über 60-jährige Patienten mit mittelgroßen Tumoren im 
Gesichtsbereich infrage. Insbesondere Lokalisationen wie Augenlider, Nasenflügel, Lippen und Oh-
ren führen zu kosmetisch besonders befriedigenden Ergebnissen bzw. mit funktionell einwandfreiem 
Resultat. Genau wie bei gutartigen Hautveränderungen ist zu beachten, dass die Gewebehalbwert-















ler Schonung der darunter liegenden Haut bei gleichzeitiger Tumorzerstörung. In der Weichstrah-
len- und Oberflächentherapie ist zu beachten, dass in Knorpel oder Knochen infiltrierende Tumo-
ren keine Indikation darstellen, deshalb ist bei fraglichen invasiven Tumoren vor einer Therapie eine 
MRI-Aufnahme angezeigt. Ebenfalls wird kein Tumor ohne entsprechende histopathologische Un-
tersuchung bestrahlt. Die Histologie gibt nicht nur Auskunft über Art- und Ausdehnung des Tumors, 
sondern auch über evtl. spezielle histologische Untertypen, wie z. B. die sklerodermiformen bzw. szir-
rhösen Wachstumsformen. Letztere sind weniger strahlensensibel – wahrscheinlich bedingt durch 
die begleitende Fibrose – und zeigen oft eine erhöhte Rezidivneigung. Bei inoperablen Patienten be-
deutet dies allerdings nicht unbedingt, dass auf eine Strahlentherapie verzichtet werden muss. Es soll-
ten aber die Bestrahlungsparameter angepasst werden, d. h. zum Beispiel durch höhere Einzeldosen 
bzw. höhere Gesamtdosen oder durch Behandlung mit schnellen Elektronen. In der Regel können 
Basalzellkarzinome (Basaliome) bzw. spinozelluläre Karzinome (Spinaliome) oder Plattenepithelkar-
zinome gleich behandelt werden. Tendenziell neigt man bei Spinaliomen eher zu höheren Gesamt-
dosen (. Abb. 1a, b, . Abb. 2a, b). Das Therapieschema ist in . Tab. 2 dargestellt.
Präkanzerosen
Präkanzerosen älterer Menschen zeigen sehr oft ausgedehnte, flächenhafte, hyperkeratotische leicht 
infiltrierte, oft mehr spür- als sichtbare Hautläsionen, u. a. insbesondere im Stirnscheitelbereich, im 
Glatzenbereich sowie an Vorderarmen und Handrücken. Trotz der Fortschritte mit verschiedenen to-
pischen Behandlungsmöglichkeiten wie 5-Fluorouracil, Imiquimod oder Diclofenac entwickeln sich 
relativ rasch Rezidive bzw. muss über Wochen und Monate behandelt werden. Eine Sanierung mit 
Grenzstrahlen ist in wenigen Sitzungen durchführbar und führt zu lang anhaltender, jahrelanger Re-
zidivfreiheit. Grenzstrahlen eignen sich hier besonders gut, da es sich um intraepidermale, neoplas-
tische Prozesse (Dysplasien) handelt. Einzeldosen zwischen 4 und 8 Gy, 1- bis 2-mal pro Woche und 
in 5–6 Sitzungen sind ausreichend (. Tab. 2). Wie auch bei der lokalen Behandlung stellen sich hier 
entzündliche, erythematöse Reaktionen ein, die sich aber rasch wieder zurückbilden. Selbstverständ-
lich muss der Patient nach einer solchen Behandlung die exponierten Stellen vor weiterer Sonnenex-
position schützen. Vorzugsweise wird diese Behandlung während der Wintermonate durchgeführt.
M. Bowen und Erythroplasie Queyrat
Diese intraepidermalen Neoplasien können sehr ausgedehnt, gelegentlich auch exophytisch, an licht-















sind zudem oft und je nach Lokalisation entstellend, deshalb sind Grenzstrahlen funktionell erhal-
tend und bewährt. Ihre Resultate stehen der einer chirurgischen Therapie keineswegs nach (Thera-
pieschema s. . Tab. 2).
Lentigo maligna
Eine seit Miescher sehr dankbare Indikation für eine Radiotherapie ist die Lentigo maligna, insbe-
sondere da diese Läsionen ausgedehnt im Gesicht lokalisiert sind und bis über Jahrzehnte horizon-
tal in die Breite wachsen (. Abb. 4a, b). Der Prozess ist intraepidermal, kann aber typischerweise 
in die Haarfollikel eindringen und so bis in 1 mm Tiefe durchaus vorhanden sein. In der Altershaut 
befindet man sich aufgrund der Atrophie bei 1 mm Tiefe fast am unteren Ende der Dermis, womit 
praktisch der ganze Anteil der Lentigo maligna (inklusive Follikel) erfasst wird (GHWT bei 1 mm 
der Grenzstrahlen erreicht). Mehrere Arbeiten belegen deshalb auch die ausgezeichneten Ergebnisse 
der Röntgentherapie (Therapieschema s. . Tab. 2).
Palliativ
Kaposi-Sarkom
Das Kaposi-Sarkom ist eine multifokale, von Gefäßen ausgehende Neoplasie an Haut und inneren 
Organen und mit dem humanen Herpesvirus 8 assoziiert. Man unterscheidet typischerweise 4 Ma-
nifestationsformen des Kaposi-Sarkoms: 
F  das klassische Kaposi-Sarkom bei 50-jährigen Männern an den Extremitäten mit langsamem 
zentripetalem Wachstum,
F  das afrikanische, endemische Kaposi-Sarkom, das auch Frauen und Kinder befällt,
F  das epidemische, HIV-assoziierte Kaposi-Sarkom befällt disseminiert die Haut und frühzeitig 
das lymphoretikuläre System und innere Organe sowie 
F  das Kaposi-Sarkom bei iatrogener Immunsuppression, das überwiegend die Haut befällt und 
nach Erholung des Immunstatus spontan wieder abheilen kann. 
 Alle Formen des Kaposi-Sarkoms können mit der Radiotherapie in wenigen Sitzungen palliativ be-
handelt werden und führen zu optimalen kosmetischen Ergebnissen (Therapieschema s. . Tab. 2).
Kutane T-Zell-Lymphome
Mycosis fungoides und follikuläre Muzinose. Die Radiotherapie ist eine geeignete Methode bei uni-
lokulärer Mycosis fungoides und im Tumorstadium IIb bzw. weiteren Stadien. Ferner können eine 
erythrodermatische Mycosis fungoides ebenso wie das Sézary-Syndrom mit 7 Röntgenfernbestrah-
lung therapiert werden (Therapieschema s. . Tab. 2).
Pagetoide Retikulose. Die pagetoide Retikulose ist eine Variante mit strikt intraepithelial lokalisier-
ten T-Zellen und kann als oberflächlicher Prozess gut mit Grenzstrahlen behandelt werden.
Lymphomatoide Papulose. Die lymphomatoide Papulose ist eine chronische, z. T. selbstheilende 
papulonoduläre Hauterkrankung, bedingt durch T-Lymphozyten. Eine Röntgentherapie ist hier sel-
tener indiziert.
Großzelliges CD30-positives kutanes T-Zell-Lymphom. Das großzellige CD30-positive kutane 
T-Zell-Lymphom präsentiert sich häufig mit knotigen Hautläsionen mit einem Durchmesser von 
1–15 cm. Spontane Regressionen kommen bei diesem Lymphom bei bis zu 25% der Patienten vor. 
Neben einer systemischen Therapie mit Methotrexat stellt die Radiotherapie eine häufig angewandte 
Behandlung dar.
Sézary-Syndrom. Das Sézary-Syndrom ist definiert als generalisierte Erythrodermie mit hyperke-
ratotischem Befall der Handflächen und Fußsohlen sowie leukämischen Blutbildveränderungen und 
generalisierter Lymphadenopathie. Zur Unterstützung von systemischen Therapien wie PUVA, In-









– insbesondere zur Behandlung der Handflächen und Fußsohlen mit Grenz- bzw. Röntgenstrahlen. 
Infrage kommen natürlich auch schnelle Elektronen oder eine Teleröntgentherapie (7 Ganzkörper-
bestrahlungen).
Niedrig maligne primäre kutane B-Zell-Lymphome (Keimzentrumslymphom, Marginalzonenlym
phom). Die Patienten zeigen knotige, kutane oder subkutane Infiltrate die selten ulzerieren. Häufig 
finden sich Läsionen im Bereich des behaarten Kopfs, des Nackens oder des Stamms (. Abb. 5a, b). 
Extrakutane Manifestationen sind ungewöhnlich. Die Differenzierung von reaktiven B-Zell-pseudo-
lymphomatösen Prozessen ist in vielen Fällen schwierig. Bei solitären Läsionen niedrig maligner ku-
taner B-Zell-Lymphome ist die Radiotherapie eine häufig kurative Therapieoption. In der Regel sind 
Gesamtdosen zwischen 20 und 40 Gy ausreichend (Therapieschema s. . Tab. 2).
Großzelliges B-Zell-Lymphom. Diese Veränderung präsentiert sich v. a. bei älteren Patienten mit 
roten und bläulichen Knoten oder Tumoren häufig an der unteren Extremität. Sie haben im Gegen-
satz zu den B-Zell-Lymphomen mit follikulärem Aufbau eine vergleichsweise schlechte Prognose. Ei-
ne aggressive Therapie wird daher empfohlen. Die Radiotherapie mit Weichstrahlen bzw. schnellen 
Elektronen ist dabei eine wichtige Therapieoption (Therapieschema s. . Tab. 2).
Non-T-non-B-Zell-Lymphome (häufig CD56-positiv). Bei diesen kutanen Tumoren ist die Suche 
nach einer myelomonozytären Leukämie wichtig. Die CD56-positiven Tumoren scheinen mit einem 
rasch progredienten, aggressiven Verlauf mit ungünstiger Prognose verbunden zu sein. Empfohlen 
wird eine aggressive Polychemotherapie bzw. häufig auch eine palliative Radiotherapie zur Behand-

















Bevor zu einer Bestrahlung gutartiger Hautveränderungen geschritten werden kann, müssen die 
Grundregeln dafür berücksichtigt werden (. Tab. 3).
Ähnlich wie bei der Radiotherapie maligner Hautveränderungen sollte der Dermatologe Kennt-
nis über die Tiefenausdehnung der verschiedenen Hautprozesse haben. Denn als Faustregel gilt (ana-
log den Tumoren), dass die GHWT der Tiefenausdehnung des entzündlichen Prozesses entsprechen 
sollte (50% Isodosis). Es sei darauf hingewiesen, dass die Totaldosis für Weichstrahlen bei benignen 
Erkrankungen in der Regel 12 Gy pro Feld und Leben betragen darf, für die Grenzstrahlen liegen die 
Gesamtdosen bei 50 Gy. 
Indikationen
Ekzem
Die Strahlentherapie stellt wohl kaum die Therapie erster Wahl bei Ekzemen dar, jedoch kann bei hartnä-
ckigen, tylotisch-rhagadiformen bzw. chronischen, verselbstständigten Kontaktekzemen die Strahlenthe-
rapie durchaus angezeigt sein. Aus strahlenökonomischen Gründen ist zuerst an die Grenzstrahlen mit 
einer Gewebehalbwerttiefe von 1 mm zu denken. In der Literatur ist bereits beschrieben worden, dass un-
ter Einwirkung von Grenz- bzw. Weichstrahlen die Langerhans-Zellen reduziert werden. Bei hyperkera-
totischen Hautzuständen ist es zusätzlich sinnvoll, zunächst eine Keratolyse mit 5% bzw. 10% Salicyl-Va-







































































An bestimmten Lokalisationen ist die Behandlung der Psoriasis auch heute noch schwierig, v. a. am 
Haarboden des Kopfes und an den Fingernägeln. Am Haarboden kann die Psoriasis zudem Juck-
reiz verursachen und therapeutisch schwierig anzugehen sein (. Abb. 6a, b). Bei der 7 Kopfhaut-
psoriasis sind die Haare nicht unbedingt kurz zu schneiden. Man kann sie auch scheiteln und dann 
bestrahlen. Wichtig ist, ebenfalls darauf hinzuweisen, dass die Grenzstrahlen nicht zu einer Alope-
zie führen, da die Haarmatrix tiefer als 1 mm liegt, die GHWT für Grenzstrahlen aber 1 mm beträgt 
(Therapieschema s. . Tab. 4).
Bei der Psoriasis der Fingernägel ist das Vorgehen ähnlich. Zu beachten ist, dass die Nägel oft ver-
dickt sind. Hier empfiehlt sich ein ähnliches Vorgehen wie beim tylotischen, hyperkeratotischen Ek-
zem, d. h. ebenfalls Vorbehandlung mit Salicyl-5- bzw. -10%-Vaseline.
Keloide
Hier ist wesentlich zu vermerken, dass der Einsatz der Röntgenstrahlen möglichst früh, d. h. am sel-
ben Tag oder spätestens am Tag nach der Operation erfolgt. Dies erfordert eine gute Absprache zwi-
schen dem Operateur und dem Radiotherapeuten. Die Exzision des Keloids erfolgt vorzugsweise in-
nerhalb der Läsion (Therapieschema s. . Tab. 4).
Lymphozytom
Trotz der vielen Möglichkeiten einer Behandlung der solitären Lymphozytome gibt es immer wieder 
solche, die auf eine übliche Therapie nicht ansprechen. Hier können die Röntgenweichstrahlen er-
folgreich eingesetzt werden, zumal die Lymphozyten sehr strahlensensibel und nur wenige Sitzungen 
zu 2 Gy zur Rückbildung ausreichend sind (Therapieschema s. . Tab. 4).
Weitere Indikationen
Weitere Indikationen sind schmerzhafte Paronychien, Hidradenitiden bzw. schmerzhafte Unter-













Dund für den Patienten hilfreiche 7 „Second-line-Behandlung“, insbesondere wenn Lokaltherapeu-
tika und Analgetika nicht zum gewünschten Erfolg führen (Therapieschema s. . Tab. 3). Weitere 
Beispiele sind der Pemphigus chronicus familiaris benignus Hailey-Hailey. Diese sehr therapiere-
sistente Erkrankung mit schmerzhaften und erosiven Veränderungen im Genitoanalbereich spricht 
sehr gut auf Grenzstrahlen an. Mit wenigen Sitzungen kann rasch geholfen werden (Therapiesche-
ma s. . Tab. 4).
Röntgenfernbestrahlung
Diese Therapieform wurde durch die PUVA-Therapie stark zurückgedrängt. Doch gibt es immer 
noch mögliche Indikationen wie hartnäckiger Alterspruritus, hartnäckige Erythrodermien bzw. dis-
seminierte, oberflächliche und juckende Mycosis-fungoides-Herde. Der limitierende Faktor ist die 
begrenzte GHWT, da sie lediglich bei 2 mm liegt. Der stehende Patient wird auf eine Entfernung von 
2 m von der Röntgenröhre bestrahlt (Therapieschema s. . Tab. 4).

































Welche Aussage zu den de-
terministischen Strahlenwir-














Welches ist die maximale Ge-
samtdosis pro Feld und Leben 



















Die folgenden Aussagen zur 
Bestrahlung gutartiger Haut-















Welche der folgenden Aussa-
gen ist richtig? Welches sind 
die Nachteile einer Radiothe-
rapie?
I. Fraktionierte Bestrahlung.
II. Nach erfolgter Karzinom-
bestrahlung ist an derselben 
Stelle keine Zweitbehandlung 
mehr möglich.
III. Mit den Weichstrahlen ist ab 
12 Gy immer mit einer perma-
nenten Alopezie zu rechnen.
IV. Das kosmetische Resultat 







Die folgenden Aussagen, be-
treffend Bestrahlung maligner 
Hauttumoren mit Weichstrah-
























Welcher histologische Untertyp 
des Basalzellkarzinoms eignet 








Welche der Aussagen ist rich-
tig? Welche Organe müssen un-
























Hinweis für Leser aus Österreich
Gemäß dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Österreichischen 
Ärztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte 
hierfür 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.
  
  
  
